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Antecedentes:  La  infección  por  Actinomyces  es  un  proceso  inﬂamatorio  crónico,  que  en  oca-
siones puede  simular  estrechamente  un  tumor  maligno,  tanto  clínica  como  radiográﬁcamente,
lo que  implica  otorgar  un  tratamiento  tardío  o  inapropiado.
Caso clínico:  Varón  de  41  an˜os  de  edad,  sin  antecedentes  previos.  Presenta  dolor  abdominal
de un  mes  de  evolución,  así  como  pérdida  de  peso,  ﬁebre  intermitente  y  diarrea.  Desarrolla
abdomen  agudo  y  es  intervenido  quirúrgicamente,  encontrando  como  hallazgos  tumoración  en  el
íleon distal,  con  áreas  de  aspecto  necrótico,  y  2  perforaciones  puntiformes;  se  realizó  resección
de la  parte  del  íleon  y  del  colon  afectadas  e  ileostomía,  con  procedimiento  de  Hartmann.
Conclusiones:  La  actinomicosis  es  una  enfermedad  que  debe  ser  considerada  por  el  cirujano
ante un  cuadro  subagudo  de  evolución  con  ﬁebre  intermitente,  pérdida  de  peso,  dolor  abdomi-
nal e  incluso  anemia,  en  pacientes  con  abscesos  retroperitoneales  y  abdominales  o  antecedentes
previos  de  cirugía.
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Acute  abdomen  with  actinomycosis  of  the  colon:  A  case  report
Abstract
Acute  abdomen; Background:  Actinomyces  infection  is  a  chronic  inﬂammatory  process  that  can  sometimes,  cli-
Surgery nically and  radiographically,  closely  mimic  a  malignant  tumour,  which  may  lead  to  giving  a
delayed or  inappropriate  treatment.
Clinical  case:  Male  41  years  old,  with  no  previous  history,  with  abdominal  pain  of  one  month
onset, as  well  as  weight  loss,  intermittent  fever  and  diarrhoea.  He  developed  acute  abdomen
and underwent  surgery,  ﬁnding  a  tumour  in  the  distal  ileum  with  necrosis  and  punctiform∗ Autor para correspondencia. Servicio de Cirugía General. Hospital de Alta Especialidad Instituto de Seguridad y Servicios Socia-
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perforations.  A  resection  was  performed  on  the  affected  part  of  the  ileum  and  colon,  as  well
as an  ileostomy  using  Hartmann’s  procedure.
Conclusions:  Actinomycosis  is  a  disease  that  must  be  considered  by  the  surgeon  when  faced
with a  clinical  picture  of  subacute  onset  with  intermittent  fever,  weight  loss,  abdominal  pain,
and even  anaemia  in  patients  with  abdominal  and  retroperitoneal  abscesses  or  previous  history
of surgery.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirug´ıa  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.  This  is  an














(ﬁg.  1).  Se  solicitó  también  tomografía  simple  de  abdo-
men,  en  la  cual  se  evidenció  el  proceso  inﬂamatorio  queAntecedentes
La  infección  por  Actinomyces  es  un  proceso  inﬂamatorio
crónico,  que  en  ocasiones  puede  simular  estrechamente  un
tumor  maligno,  tanto  clínica  como  radiográﬁcamente,  lo  que
implica  otorgar  un  tratamiento  tardío  o  inapropiado.  Estas
lesiones  se  han  denominado  pseudotumor  inﬂamatorio  y  en
la  mayoría  de  los  casos  el  estímulo  inicial  para  su  desarrollo
no  se  puede  identiﬁcar;  en  algunos  casos  pueden  representar
procesos  mesenquimales  con  células  verdaderamente  neo-
plásicas.  En  una  minoría  de  los  casos  se  identiﬁca  de  forma
efectiva  el  agente  causal1.
El  género  Actinomyces  es  una  familia  de  microorga-
nismos  que  desde  su  descubrimiento  ha  supuesto  un  reto
para  médicos  e  investigadores.  Se  trata  de  un  grupo  de
bacilos  grampositivos,  anaerobios  facultativos  o  anaerobios
estrictos  que  se  divide,  a  su  vez,  en  diferentes  especies;
Actinomyces  israelii  es  la  más  habitual  en  humanos.  En  caso
de  enfermedad  más  de  50%  de  los  casos  corresponden  a  un
proceso  orofacial  o  cervicofacial,  siendo  muy  poco  frecuente
su  presentación  abdominal  (20%  de  todos  los  casos)2.
Este  microorganismo  destruye  el  tejido  local  vascu-
larizado,  y  lo  reemplaza  con  un  tejido  de  granulación
pobremente  irrigado,  lo  que  permite  su  reproducción  anae-
robia.
No  existen  datos  radiográﬁcos,  pruebas  de  laboratorio  o
imágenes  endoscópicas  especíﬁcas  de  la  enfermedad  y  el
aislamiento  del  organismo  es  también  bastante  difícil,  por
lo  que  el  diagnóstico  deﬁnitivo  a  menudo  se  basa  en  el  reco-
nocimiento  de  los  gránulos  de  azufre  típicos  en  el  material
de  absceso3.
Caso clínico
Paciente  varón  de  41  an˜os  de  edad,  sin  antecedentes  de  dia-
betes  ni  hipertensión,  con  tabaquismo  positivo  desde  los  20
an˜os  de  edad  a  razón  de  1  cigarro  al  día,  alcoholismo  positivo
desde  los  18  an˜os  de  edad  llegando  al  estado  de  embriaguez
3  veces  por  semana  y  sin  antecedentes  quirúrgicos  previos.
Acude  a  urgencias  reﬁriendo  presentar  desde  un  mes  pre-
vio  a  su  ingreso  dolor  abdominal  difuso,  pérdida  de  peso
de  15  kg,  sin  cambio  en  sus  hábitos  alimenticios,  presenta
también  evacuaciones  disminuidas  en  consistencia,  sin  moco
ni  sangre,  ﬁebre  únicamente  en  3  ocasiones  durante  ese
mes,  y  fue  tratado  por  un  médico  particular  a  base  de  tri-
metoprim  con  sulfametoxazol  por  14  días;  sin  embargo,  el
paciente  decide  tomarlo  14  días  más  hasta  que  presentó  rash
F
heneralizado,  por  lo  que  suspende  el  antibiótico,  y decide
cudir  a  urgencias  ante  la  persistencia  de  la  sintomatología.
A  su  ingreso  presenta:  signos  vitales  estables,  palidez
e  tegumentos,  abdomen  con  distensión  abdominal  impor-
ante,  con  dolor  leve  en  el  mesogastrio  y  fosa  iliaca  derecha,
in  datos  de  irritación  peritoneal.  Se  ingresa  para  continuar
rotocolo  de  estudio,  48  h  posteriores  a su  ingreso  presenta
alestar  general,  ﬁebre  de  38 ◦C,  taquicardia  y reﬁere  impo-
ibilidad  para  canalizar  gases,  así  como  dolor  abdominal
ifuso  que  aumenta  de  intensidad  gradualmente,  clínica-
ente  con  datos  de  abdomen  agudo,  temperatura  de  38 ◦C,
eucocitosis  de  19,500,  bandas  16%.  La  radiografía  de  abdo-
en  mostró  niveles  hidroaéreos  e  imagen  en  vidrio  despulidoigura  1  Radiografía  simple  de  abdomen  que  muestra  niveles
idroaéreos.
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Figura  4  Corte  histológico  de  pieza  remitida  con  imagen  en
«gránulo  de  azufre».
c
sl proceso  inﬂamatorio  que  involucra  colon  ascendente,  íleon
istal y  pared  abdominal.
nvolucraba  el  colon  ascendente,  el  íleon  distal  y  la  pared
bdominal  (ﬁg.  2).
Ante  la  evolución  se  decide  realizar  laparotomía  de
rgencia,  encontrando  como  hallazgos  transoperatorios
íquido  de  reacción  seropurulento,  múltiples  adherencias  ﬁr-
es  que  involucraron  el  íleon  distal  y  el  colon  ascendente,
l  segmento  de  íleon  distal  con  aspecto  de  tumoración  blan-
uecina,  con  áreas  de  aspecto  necrótico,  de  consistencia
rme  (ﬁg.  3)  adherida  a  la  pared  anterior  del  abdomen  y  2
erforaciones  puntiformes;  se  realizó  resección  de  la  parte
e  íleon  y  colon  afectada  e  ileostomía,  con  procedimiento
e  Hartmann.
Se  recibió  resultado  de  patología,  reportando  peritonitis
rónica  y  aguda,  con  reacción  gigantocelular,  granulomas  de
zufre  y  presencia  de  Actinomyces  (ﬁgs.  4  y  5).  Se  inició  tera-
ia  antibiótica  a  base  de  clindamicina  por  vía  intravenosa,
a  cual  se  continuó  posterior  al  egreso  del  paciente,  el  cual
ostró  una  evolución  satisfactoria,  dándose  de  alta  5  días
osteriores  al  procedimiento  quirúrgico.
Se  realizó  seguimiento  a  un  an˜o  del  paciente,  periodo
n  el  cual  se  realizó  la  restitución  del  tránsito  intestinal, durante  el  cual  continuó  con  clindamicina  a  dosis  de
00  mg  por  vía  oral  cada  8  h.  Al  término  de  este  periodo  el
aciente  se  encontraba  asintomático,  no  presentó  ninguna

















nFigura  5  Reacción  gigantocelular.
omplicación  y  se  continuó  su  vigilancia  a  través  de  la  con-
ulta  externa  del  servicio  de  cirugía  general.
iscusión
a  actinomicosis  es  una  enfermedad  poco  frecuente  de  ver
n  el  ámbito  hospitalario  moderno.  En  una  revisión  de  la
iteratura  médica  por  Cintron  et  al.4 la  incidencia  de  la  acti-
omicosis  se  estimó  en  uno  de  cada  119,000  y  uno  de  cada
00,000  casos  por  an˜o.
El  pico  de  incidencia  se  ha  reportado  en  personas  de
ediana  edad,  en  personas  menores  de  10  an˜os  o  mayores
e  60  an˜os  se  presenta  con  menor  frecuencia.  En  los  nin˜os
a  infección  abdominal  causada  por  Actinomyces  es  rara.  En
na  revisión  de  la  bibliografía  inglesa  se  identiﬁcaron  solo
2  casos  de  nin˜os  con  actinomicosis  abdominal5.
La  actinomicosis  generalmente  imita  infecciones  subagu-
as  o  tumores  malignos,  y  el  diagnóstico  radiológico  de  esta
ntidad  puede  ser  difícil.  La  implicación  abdominal  se  pro-
uce  en  solo  el  20%  de  todos  los  casos  de  actinomicosis,  y  en
a  mayor  parte  de  los  casos  se  confunde  con  procesos  malig-


















































cAbdomen  agudo  por  actinomicosis  con  afección  colónica:  re
enfermedad  de  Crohn  también  debe  incluirse  en  el  diagnós-
tico  diferencial  debido  a  la  presencia  de  pérdida  de  peso
severa,  aumento  en  la  velocidad  de  sedimentación  globular,
anemia  severa,  tumor  abdominal  y  ﬁebre7.
Típicamente  esta  enfermedad  se  ha  asociado  al  uso  de
DIU  en  las  mujeres.  La  mayoría  de  los  informes  describen  que
la  actinomicosis  genital  está  asociada  con  estenosis  rectal,
secundaria  a  la  presencia  de  un  DIU  en  forma  crónica8.
Aún  no  está  claro  por  qué  Actinomyces  cambia  de  su
estado  comensal  a  patógeno,  del  mismo  modo  que  los
factores  predisponentes  para  la  infección  no  se  conocen
completamente.  Se  ha  sugerido  que  esto  puede  ser  resul-
tado  de  un  dan˜o  en  la  mucosa  o  de  la  interrupción  de  los
tejidos  tisulares  tras  cirugía  o  traumatismo;  otra  posibilidad
etiológica  podría  ser  la  inmunosupresión,  sin  embargo  exis-
ten  pocas  evidencias  para  apoyar  a  esta  como  la  principal
causa  de  actinomicosis,  aunque  existen  reportes  en  la  biblio-
grafía  médica  acerca  de  pacientes  con  diabetes  e  ingesta  de
esteroides  como  principales  factores  de  riesgo  para  desa-
rrollar  la  enfermedad,  y  se  enfatiza  en  que  la  actinomicosis
suele  presentarse  en  pacientes  inmunocompetentes9.
Todas  las  formas  de  actinomicosis  pueden  ocurrir  en
pacientes  positivos  para  el  VIH,  y  en  presencia  de  inmu-
nosupresión  severa  se  desarrollan  formas  más  invasivas  y
necrotizantes.  La  actinomicosis  también  se  ha  reportado
en  pacientes  con  lupus  eritematoso  sistémico,  vasculitis,  la
enfermedad  hereditaria  del  sistema  fagocítico  NADPH  oxi-
dasa  también  se  ha  descrito  como  un  factor  de  riesgo  para
actinomicosis,  lo  que  sugiere  un  posible  papel  de  los  fagoci-
tos  en  el  desarrollo  de  la  enfermedad10.
El  diagnóstico  correcto  en  el  caso  de  actinomicosis
depende  de  2  métodos  de  coloración  (hematoxilina-eosina),
y  debido  a  que  es  difícil  diferenciar  granulaciones  se  rea-
liza  también  inmunoﬂuorescencia11.  In  vivo  algunos  de  los
actinomicetos  forman  conglomerados  de  1-2  mm  llamados
«gránulos  de  azufre»; estos  gránulos  son  casi  patogno-
mónicos,  pero  su  ausencia  no  excluye  el  diagnóstico  de
actinomicosis12.
El  tratamiento  quirúrgico  sin  tratamiento  antibiótico  no
siempre  es  suﬁciente  para  conseguir  la  cura  de  actinomi-
cosis.  Cuando  la  antibioticoterapia  se  combina  con  cirugía
la  tasa  de  curación  es  superior  al  90%,  el  tratamiento  de
elección  es  a  base  de  penicilina,  tetraciclina,  eritromicina
o  clindamicina  en  pacientes  alérgicos  a  la  penicilina13.
Aunque  la  actinomicosis  del  colon  ha  sido  descrita  en  oca-
siones  anteriores,  se  han  reportado  muy  pocos  casos  en  los
que  se  presente  como  causa  de  obstrucción  y  perforación
intestinal9.
Los  estudios  radiológicos  no  han  sido  particularmente  úti-
les  en  el  diagnóstico  preoperatorio;  sin  embargo,  aunque
los  hallazgos  no  son  especíﬁcos,  la  tomografía  parece  ser  el
método  de  diagnóstico  más  útil,  mostrando  una  masa  inﬁl-
trante  y  no  homogénea,  que  puede  ser  usada  para  guiar  una
biopsia  percutánea  y  el  drenaje  de  abscesos14.
Se  han  descrito  también  características  importantes
sugestivas  de  la  enfermedad  en  tomografías  de  pacien-
tes  con  actinomicosis  intraabdominal  y  estas  características
incluyen  la  presencia  de  un  tumor  adyacente  al  intestino
afectado,  que  puede  ser  concéntrica  (83%)  o  excéntrica.  El
tumor  puede  ser  quístico  o  sólido,  y  en  este  último  caso
existe  abundante  tejido  de  granulación  y  ﬁbrosis  que  causa
un  aumento  en  la  captación  del  medio  de  contraste15.
C
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Menahem  et  al.16 reportan  su  experiencia  con  el  caso  de
na  paciente  de  36  an˜os  portadora  de  DIU  que  desarrolló
ctinomicosis  con  afección  gástrica  y  colónica;  sin  embargo,
n  nuestro  caso  el  paciente  es  de  los  pocos  casos  reporta-
os  en  hombres  y  sin  enfermedad  que  pudiera  condicionar
nmunosupresión,  de  modo  que  nuestra  hipótesis  es  que  la
nfermedad  se  produjo  por  una  rotura  de  la  mucosa  que  no
e  observó  en  los  cortes  histológicos.
Por  su  parte,  Choi  et  al.17 realizaron  un  estudio  des-
ribiendo  las  características  clínicas  en  22  pacientes  con
ctinomicosis  abdominal,  de  los  cuales  solo  2  fueron  del
exo  masculino,  y  que  al  igual  que  en  nuestro  caso  se  pre-
entó  simulando  cáncer  de  colon  en  pacientes  sin  factores  de
iesgo  y  sin  inmunosupresión,  lo  que  apoyaría  nuestra  teoría
e  la  interrupción  en  la  mucosa  de  nuestro  paciente  por  un
roceso  inﬂamatorio  previo.
Debido  a  que  la  actinomicosis  puede  ser  tratada  eﬁ-
azmente  con  penicilina  y  otro  grupo  de  antibióticos,  el
ratamiento  conservador  parece  factible;  por  lo  tanto,  se
uede  evitar  el  tratamiento  quirúrgico  si  se  realiza  el  diag-
óstico  de  forma  precisa  y  oportuna,  lo  cual  parece  ser
osible  con  ayuda  de  la  colonoscopia,  donde  se  ha  repor-
ado  la  presencia  de  nódulos  anormales,  conﬁrmándose
l  diagnóstico  por  biopsia  y  siendo  posible  el  tratamiento
édico18.
Una  presentación  clínica  subaguda  es  común,  la  debili-
ad  progresiva,  la  pérdida  de  peso  y  la  ﬁebre  crónica  de
ajo  grado  a menudo  preceden  a  los  síntomas  focales,  como
l  dolor  abdominal  o  un  tumor  palpable.  A  largo  plazo  la
erapia  con  antibióticos  en  combinación  con  la  cirugía  es
ecesaria  para  garantizar  la  erradicación  completa  de  la
nfermedad19.
onclusiones
i  bien  la  actinomicosis  es  una  entidad  poco  frecuente,
ebe  ser  siempre  incluida  en  el  diagnóstico  diferencial  de
nfermedad  abdominal  con  tumoraciones  de  característi-
as  inﬂamatorias,  y  debe  sospecharse  especialmente  con
a  aparición  de  imágenes  en  la  tomografía  de  tumores  sóli-
os  con  áreas  focales  de  atenuación  no  homogéneas,  y  que
ienden  a  invadir  tejidos  y  estructuras  adyacentes.  En  este
aso  en  particular  la  rotura  de  la  mucosa,  así  como  el
lcoholismo  crónico  del  paciente  como  único  factor  con-
icionante  de  inmunosupresión,  pudieron  desencadenar  el
roceso  infeccioso.  Resulta  interesante  además  el  hecho
e  que  el  paciente  es  hombre,  y  los  casos  reportados  en
a  bibliografía  médica  acerca  de  actinomicosis  abdominal
n  su  mayoría  ocurren  en  mujeres  por  su  relación  con  el
so  crónico  de  DIU.  La  actinomicosis  es  una  afección  que
ebe  ser  considerada  por  el  cirujano  ante  un  cuadro  suba-
udo  de  evolución  con  ﬁebre  intermitente,  pérdida  de  peso,
olor  abdominal  e  incluso  anemia  en  pacientes  con  abscesos
etroperitoneales  y  abdominales  o  antecedentes  previos  de
irugía.onﬂicto de intereses
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